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Objective：To establish a treatment guideline for intracranial cavernous malformation, the authors 
analyzed the clinical features, treatment modality, complications, and late outcomes in 76 consecutive cases 
(45 microsurgical resections, 30 stereotactic radiosurgeries, one microsurgery followed by radiosurgery) 
managed at the Yonsei University Medical Center from 1985 to 1998. 
Results：Among 104 lesions in 76 patients, 64(61.5%) lesions were supratentorial and 40(38.5%) in-
fratentorial. Hemorrhage was the most common presentation(31 patients, 40.8%), followed by generalized 
seizure(15 patients, 19.7%). Fifteen(19.7%) patients had mixed presentation with generalized seizure and 
hemorrhage, while 9(11.9%) patients presented focal deficits. The remaining 6(7.9%) patients had 
headache or incidental lesion. Almost all infratentorial lesions(92.5%) were managed with radiosurgery, and 
65.6% of supratentorial lesions with microsurgery. The average follow-up period was 14.6 months for the 
microsurgery group and 32 months for the radiosurgery group. The overall outcome was good in 68(89.5%), 
fair in 6(7.9%), poor in 1(1.3%), and dead in 1(1.3%). Total microsurgical resection and symptomatic 
cure rate was 95.6%. Two lesion were incompletely resected. One lesion was followed by radiosurgery and 
the other was followed by reoperation. Only 38.5% of lesions with radiosurgery were shrunken. 
Conclusion：Microsurgical removal is effective for lesions in the non-eloquent area, or with recurrent 
hemorrhages and seizures. Although radiosurgery could be considered for lesions with multiplicity in 
the eloquent or deep-seated area, further study for the radiosurgical effect on cavernous malformations is 
required. 
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서     론 
 
중추신경계 혈관기형은 대개 출혈 및 전간 등의 임상 증
상으로 발현하며 이로 인해 문제가 되는 것은 대부분 동정
맥 기형과 해면혈관종이다14,32,46). 해면혈관종은 뇌혈관 기
형 중 5~10%로서 그 빈도는 낮으나24,23,32), 출혈 혹은 신경
학적 장애의 위험율은 뇌혈관 기형 중에서 두 번째로서 그 
위험율을 결코 간과할 수 없다21,22,25). 또한 이들 병변의 치
료에 대해서도 연구가 이루어지고 있는 단계로서 확립된 의
견이 없는 상태이다. 해면혈관종을 포함한 뇌혈관 기형의 치
료 목표는 신경학적 기능을 보존하면서, 병변을 완전 적출하
는데 있는데, 이를 통해 전간의 조절, 증상 혹은 신경학적 장
애의 호전, 재출혈 방지 등을 이룰 수 있다. 치료 방법은 미
세수술과 방사선 수술의 두가지가 있는데 실제로 해면 혈관
종의 치료 방법을 결정할 때에는, 각 치료 방법의 위험한 요
인 및 위험율과 자연사(natural history)에 의한 위험율을 
비교, 분석하여 결정하여야 한다. 본 논문에서는 발병 증상 







J Korean Neurosurg Soc/Volume 31/February, 2002 146 
지침을 본 교실의 경험을 토대로 해서 제시하고자 한다. 
 
대상 및 방법 
 
1985년부터 1998년까지 본 교실에서 조직학적 혹은 방
사선학적으로 해면혈관종으로 진단된 환자 중 미세수술 혹
은 방사선 치료를 받은 환자는 총 76명, 104 병소 다. 이들 
환자의 입원기록, 방사선 검사 및 본 교실 뇌혈관기형 Data-
base를 후향적으로 분석하 다.  
미세수술을 한 45례에서는 반복적인 출혈, 전간 등의 발
현증상이 있는 경우에 수술적 접근이 용이한 병소에서 시행
하 다. 방사선수술은 30명의 환자 58병소에서 예민한 병
변(eloquent area), 심부 병변(deep area) 혹은 다발성 병변
에서 시행하 다. 58병소중 2병소에서 Linear Accelerator
를 사용하 으며, 56병소에서 Gamma-Knife를 사용하
다. 1례에서는 미세수술과 방사선수술을 순차적으로 같이 
시행하 다. 방사선수술에서 Maximal dose는 18~50Gy로
서 평균 31.5Gy 으며 Isodose line은 50%에서 가장 빈도
가 높았다. 
방사선적 측정치는 용적을 기준으로 하 는데 0%까지 완
전히 줄어든 경우를 완전소실(complete regression), 20% 
이상까지 줄어든 경우를 부분 수축(partial shrinkage), 용
적에 변화가 없는 경우를 무반응(no response), 병변 내외
의 출혈에 의해 용적이 커진 경우를 증대(enlarged)로 정의
하 다. 치료의 결과는 네가지로 분류하 다. 미세 신경학적 
장애를 동반함에 상관없이 직장에 복귀할 수 있는 경우를 양
호(good outcome), 직장에 복귀할 수는 없으나 일상 생활
을 위할 수 있는 경우를 보통(fair outcome), 주요한 마비
로 인해 일상생활에 도움을 받아야 하는 경우를 불량(poor 
outcome), 죽거나 식물인간인 상태를 사망 혹은 식물인간
(dead outcome or vegetative)로 정의하 다. 
 
결     과 
 
연령분포는 2~68세로 평균 32.9세 으며, 30대에서 가
장 많은 예를 보이고 있었다. 남-녀비는 1.45：1 다. 
전체 104병소중 천막상 병소가 64병소 으며, 천막하 병
소는 40병소 다. 대뇌 반구의 피질에 57병소(54.8%)로 
가장 많았으며, 소뇌 23병소(22.1%), 뇌간 17병소(16.4%), 
기저핵 및 시상 7병소(6.7%)의 순이었다. 대뇌 반구 피질
의 약 2/3(39병소；68.4%)에서는 미세수술을 하 으며, 
약 1/3(17 병소；29.8%)에서 방사선수술을 하 다. 반면
에 소뇌와 뇌간 부위 병소에서는 대개 방사선수술을 하 다
(Table 1). 
발현 증상은 전체 76례중 출혈이 31례(40.8%)로 가장 많
았고, 전간 15례(19.7%), 출혈과 전간의 혼합이 15례(19.7%), 
국소적 신경 장애 9례(11.9%), 우연성 6례(7.9%) 순이었
다. 출혈로 분류된 예는 발현증상으로서 전간이 없었던 경우
이며, 전간으로 분류된 예는 핵자기공명 상(MRI)에서 출혈
(overt hemorrhage)이 관찰되지 않는 경우로서 혼합은 두
가지를 다 보여준 경우이다. 출혈로 증상 발현한 경우에는 
2/3에서 미세수술을 하 으며, 1/3에서는 방사선수술을 하
다. 혼합의 경우에는 대개 수술을 하 다. 반면에 전간과 
국소적 신경장애로 증상 발현한 경우에는 대개 방사선수술
을 하 다(Table 3). 
병소 부위에 따른 발현 증상은 대뇌 반구의 피질 57병소 중 
출혈 19례(33.4%), 전간 16례(28.1%), 혼합 15례(26.3%)
로서 대부분을 차지했으며, 국소적 신경 장애 1례(1.7%), 
우연성 6례(10.5%)로서 적은 부분을 차지했다. 소뇌 23병
Table 1. Location and treatment modality*(n=104 lesions) 
 Treatment modality(%) 
Location Microsurgery Radiosurgery MS+RS* Total 
Cerebral 
cortex 39  17  1   57(54.8) 
Cerebellum  1  22     23(22.1) 
BG,  
thalamus    3  4    7(  6.7) 
Brain stem  2  15     17(16.4) 
Total 45 (43.3) 58 (55.8) 1 (0.9) 104(100.0) 
*MS：Microsurgery, RS：Radiosurgery, BG：Basal Ganglia 
     
Table 2. Location and presentation*(n=104 lesions) 
 Presentation(%) 
Location Hemorrhage Seizure Mixed Focal-deficits Incidental Total 
Cerebral cortex 19(33.4) 16(28.1) 15(26.3) 1(  1.7)  6(10.5)  57(54.8) 
Cerebellum  2(  8.7)   2(  8.7) 19(82.6)  23(22.1) 
BG, thalamus  4(57.1)  3(42.9)      7(  6.7) 
Brain stem 10(58.9)   7(41.1)   17(16.4) 
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소 중에서는 우연성이 19례(82.6%)로서 가장 많았고 출혈 
2례(8.7%), 국소적 신경 장애 2례(8.75%)로서 나타났다. 
이중 우연성 19례중에 17례는 다발성 병변에서 발견된 것
으로서 우연성으로 분류되었다. 기저핵 및 시상 7례중 출혈 
4례(57.1%), 전간 3례(42.9%)로 나타났으며, 뇌간 17병
소중 출혈 10례(58.9%), 국소적 신경 장애 7례(41.1%)로 
나타났다(Table 2).  
미세수술을 시행한 전체 46례의 환자 중 2례에서는 부분
적 적출을 하 으며, 44례에서는 완전 적출을 하 다. 부분
적 적출을 한 2례에서는 추가로 각각 미세수술과 방사선수
술을 하 다. 수술 후에 재출혈을 한 경우는 없었다(Table 4). 
방사선수술을 시행한 전체 30례의 환자 중 MRI로 추적 조
사를 한 경우는 26례이다. 26례중 완전소실의 경우는 없었
으며, 부분수축은 10례(38.5%), 무반응 14례(53.8%), 증대 
2례(7.7%)의 결과를 보 다. 부분수축의 경우 자연사에 의한 
출혈의 흡수(absorption)와 구별하기 어려웠다(Table 5). 
전체 76례중 양호 68례(89.5%), 보통 6례(7.9%), 불량 
1례(1.3%), 사망 1례(1.3%) 다. 이중에서 전간, 혼합형 
및 우연성으로 발현된 경우에는 양호만을 보인반면, 출혈과 
신경학적 장애로 발현된 경우에는 보통 6례, 불량 1례, 사망 
1례의 결과를 보 다. 결국 출혈과 신경학적 장애로 발현된 
경우에 그 결과가 좋지 않았다(Table 6). 
병소가 대뇌 반구 피질에 위치한 51례중 49례(96.1%)에
서 양호, 2례(3.9%)에서 보통을 보인반면, 기저핵과 시상부
위는 전체 7례중 5례(71.4%)에서 양호, 2례(28.6%)에서 
보통을 보 다. 뇌간부위도 전체 15례중 양호 11례(73.3%), 
보통 2례(26.7%), 불량 1례(13.3%), 사망 1례(13.3%)의 
결과를 보 다. 대뇌 반구 피질에 비해 기저핵과 시상부위, 
뇌간의 병소에서 결과가 좋지 않았다(Table 7). 
평균 추적 관찰 기간은 미세수술의 경우 14.6개월이었으
며, 방사선수술의 경우 32개월이었다. 미세수술을 시행한 
Table 7. Location and outcome*(n=76) 
 Overall outcome(%) 
Location Good Fair Poor Dead Total 
Cerebral cortex 49(96.1) 2( 3.9)   51( 67.1) 
Cerebellum  3(100)    3( 22.1) 
BG, thalamus  5(71.4) 2(28.6)   7(  6.7) 
Brain stem 11(73.3) 2(13.3) 1(6.7) 1(6.7) 15( 19.7) 
Total 68(89.5) 6( 7.9) 1(1.3) 1(1.3) 76(100.0) 
*：BG：Basal Ganglia 
      
Table 8. Treatment modality and outcome(n=76) 
 Outcome(%) 
Modality Good Fair Poor Dead Total 
Microsurgery 41(91.1) 4(8.9)   45(  59.2) 
Radiosurgery 26(86.7) 2(6.7) 1(3.3) 1(3.3) 30(  39.5) 
Combined  1( 100)     1(  1.3) 
Total 68(89.5) 6(7.9) 1(1.3) 1(1.3) 76(100.0) 
      
Table 9. Causes of unfavorable outcome(n=76) 
 Fair Poor Dead Total 
Initial insult 4 1  5 
Rebleeding/radiosurgery   1 1 
Radiation injury 1   1 
Systemic complication 1   1 
Total 6(7.9) 1(1.3) 1(1.3) 8(10.5) 
     
Table 3. Presentation and treatment modality*(n=76) 
 Treatment modality(%) 
Presentation Microsurgery Radiosurgery MS+RS* Total 
Hemorrhage 20  11     31(40.8) 
Seizure  5   9  1   15(19.7) 
Mixed 14   1     15(19.7) 
Focal deficits  2   7      9(  7.9) 
Incidental  4   2      6(  7.9) 
Total 45 (59.2) 30 (39.5) 1 (1.3) 76(100.0) 
*：MS：Microsurgery, RS：Radiosurgery 
   
Table 4. Microsurgical resection(n=46) 
Resection N % 
Incomplete   2*   4.4 
Complete 44  95.6 
Total 46 100.0 
*1 paraventricular lesion：followed by radiosurgery 
1 cerebral subcortical lesion：repeated surgery 
*no postoperative rebleeding 
  
Table 5. Lesion regression rate(radiosurgery：n=26) 
Complete regression - 
Partial shrinkage 10(  38.5) 
No response 14(  53.8) 
Enlargement  2(  7.7) 
Total 26(100.0) 
      
Table 6. Presentation and outcome(n=76) 
 Outcome(%) 
Presentation Good Fair Poor Dead Total 
Hemorrhage 26(83.9) 4(12.9) 1(3.2)  31( 40.8) 
Seizure 15( 100)    15( 19.7) 
Mixed 15( 100)    15( 19.7) 
Focal deficits  6(66.7) 2(22.2)  1(11.1)  9(  7.9) 
Incidental  6( 100)     6(  7.9) 
Total 68(89.5) 6(  7.9) 1(1.3) 1(  1.3) 76(100.0) 
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45례중 양호 41례(91.1%), 보통 4례(8.9%)를 보인 반면, 
방사선 수술을 시행한 30례에서는 양호 26례(86.7%), 보
통 2례(6.7%)를 보 으며, 불량 및 사망 각각 1례씩 보 다
(Table 8).  
전체 76례중 8례에서 양호하지 않은 결과(unfavorable 
outcome)를 보 다. 이중 초기출혈(initial insult)에 의한 요
인이 5례 으며, 방사선수술 후에 재출혈, 방사선 손상(ra-
diation injury), 전신적 합병증(systemic complication)이 
각각 1례씩 있었다(Table 9). 
 
고     찰 
 
해면혈관종은 대표적인 네가지 뇌혈관 기형 중의 하나이
다. 유병율이 정확히 알려져 있는 것은 아니지만, 부검 결과 
뇌혈관 기형은 0.1~4.0%, 해면 혈관종은 0.02~0.53%의 
유병율을 가지는 것으로 보고되고 있다1,11,14,22,25,27,33,38,46). 
또한 해면혈관종은 방사선학적으로 핵자기공명 상 촬
(MRI series)에서 0.39~0.47%로 보고되고 있다27,33). 본 
교실의 예들에서는 30대에서 가장 빈도가 높으며 남자에서 
그 빈도가 높은 것으로 나왔으나, 해면혈관종은 모든 연령
대에서 발견되며 특별한 호발연령은 없는 것으로 보고 되고 
있다38,40,41). 비록 천막 상부에서의 발생 빈도가 높기는 하나 
이는 뇌조직의 부피에 비례하여 그 빈도가 높은 것으로 추
정되며 중추 신경계내에서의 분포는 고른 것으로 보고되고 
있다5,11,38,46).  
해면혈관종의 가족력에 대한 연구는 1928년 Kufs에 의
해 처음으로 이루어졌으며17), 그 이후의 연구에 의해 상염
색체 우성(autosomal dominant trait)으로 유전되는 것으로 
보고되고 있다3,8,10,16). 증상 발현하는 해면혈관종의 50%에
서 가족력을 가지고 있다는 보고도 있다29,46). 가족력을 의심
할 수 있는 첫 번째 기준은 다발성 병변일 경우이다. 가족력
이 있는 예에 있어서 84%에서 다발성 병변을 보인 반면, 가
족력이 없는 경우는 10~15%에서만 다발성 병변이 나타났
다31,32,46). 반복적인 출혈에 의해 해면혈관종 주변의 뇌조직
에 hemosiderin이 침착을 하게 되는데, 철(iron)은 간질 발
작을 일으키는 물질(epileptogenic material)로 잘 알려져 
있다. 해면혈관종 환자에서의 전간의 발현 기전도 본 병변의 
반복적 출혈경향과 관계가 있는 것으로 생각되며 전간 뿐만 
아니라 모든 발현 증상은 반복적 출혈에 의해서 나타나는 것
으로 보고되고 있다15). Robinson 등31)은 66명의 환자를 분
석하여 전간, 신경학적 장애, 두통 등의 순으로 증상이 나타
남을 보고하 다. 실제로 천막상 병변에서의 주된 발현 증상
은 전간으로 보고되고 있고, 뇌간에서는 주로 신경학적 장애
로 발현된다고 보고되고 있다. 본 교실의 예들에서도 천막상 
병변에서는 주로 출혈과 전간 증상으로 나타났으며 천막하 
병변에서도 천막상 병변에 비해 국소 신경학적 장애의 비율
이 높게 나타났다. 전간증은 천막상부 병변에서 주로 발생
하는데 대부분 전두엽 혹은 측두엽에 위치한 병변에서 발생
한다4). Curling 등5)이 MRI로 진단된 해면혈관종 환자들을 
대상으로 조사한 결과에 의하면 전간증이 발생할 확률은 1
년에 1인당 약 1.51% 으며, 1년에 1병변당 1.3%, 다발성
일 경우 2.48%로서 보고되었다.  
해면 혈관종에서 첫 번째 증상으로서의 출혈을 일으키는 
비율은 6.0~30.8%로서 평균 11.6%로 보고되고 있다31,38,41). 
처음 발현 증상으로서 출혈(overt hemorrhage)을 보일 위
험율은 1년에 1인당 0.3~0.8%로 보고되고 있는데 이에 따
른 이환율(morbidity)와 사망율(mortality)은 일반적으로 
낮은 것으로 보고되고 있다5,31). 재출혈의 경우 정확하게 통
계를 얻기는 어려우나 1년에 1인당 2.3~25%로서 다양하
게 보고되고 있다. 그러나 재출혈의 경우 처음 출혈에 비하여 
이환율과 사망율이 더 높은 것으로 보고 되고 있다8,30,45). 이
에 비해 증상을 일으키는 출혈로서 증상 발현한 경우, Cur-
ling 등5)은 32명의 환자를 후향적으로 분석하여 1년에 1병
변당 0.1%의 출혈가능성을 보고하 으며, Robinson 등31)은 
1년에 1병변당 0.7%의 출혈 위험율을 보고하 다. Zabr-
amski 등46)은 모든 출혈 위험율은 1년에 1인당 2.1%지만 
증상을 일으키는 출혈 위험율은 1년에 1병변당 1.2%가량
이라고 보고하 다. 1997년 본 교실에서 1990년부터 1994
년까지 62명, 108 병변을 분석하 는데, 그 결과는 다른 연
구들에서와 비슷하여 출혈로 증상을 나타내는 율(sympto-
matic hemorrhagic rate)은 1년에 1인당 2.3%(1년에 1병
변당 1.4%) 으며, 재출혈율(recurrent hemorrhage rate)
은 1년에 1인당 3.8%(1년에 1병변당 2.6%) 다8).  
해면혈관종은 MRI가 가장 민감도(sensivity) 및 특이도
(specificity)가 높은 것으로 보고되었다5,26,28). 병변은 T2 
강조 상(heavily T2-weighted spin-echo images)에서 
가장 관찰이 잘 된다8). MRI상의 특징적인 소견은 주변부의 
저신호환(the ring of low-signal intensity)에 의해 둘러싸
인 혼합된 신호중심(a mixed signal“variegated” core)이
다. 중심부는 반복적인 출혈 혹은 혈전증(thrombosis)에 의
해서 형성되며, 주변부는 혈종의 시간이 지남에 따라, 파괴
된 methemoglobin이 hemosiderin과 ferritin으로 변하는 
과정에서 기인하는 것으로 생각된다8). 아급성의 출혈에 의
해 T1과 T2-weighted images에서 중심부에 고신호로 보
일 수도 있으며, T2-weighted images상에서 고신호 혹은 
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T1과 T2-weighted images에서 고신호 강도를 보일 수도 
있는데 이는 병변 바깥쪽으로 출혈한 경우로서 역시 해면혈
관종이라고 할 수 있다. T2-wieghted images상에서 저신
호의 점으로 보일 경우는 모세 혈관 확장증등과의 감별이 필
요할 수도 있다28). 이렇게 다양하게 MRI상에서 보여지는 해
면 혈관종은 혈관 촬 상에서는 이상 소견을 발견할 수 없어
서 AOVM(angiographically occult vascular malformation)
의 하나로 분류한다.  
해면혈관종의 치료 방법을 선택할 때에는 자연사와 치료
의 위험성을 비교하여 적절한 방법을 선택하여야 한다. 현
재 받아들여지는 수술의 적응증은 증상을 일으키는 출혈(cl-
inically significant hemorrhage), 지속적인 전간(uncontr-
ollable seizures) 혹은 진행하는 신경학적 장애(progore-
ssive neurologic deterioration)의 경우에 수술적 치료를 
하는 것이 도움이 되는 것으로 보고되고 있다12,17,35,43). 한번 
출혈을 일으킨 병변의 경우 재출혈의 가능성이 높으므로 반
복적 출혈의 예방 및 뇌출혈에 의한 종괴 제거를 목적으로 
수술적 치료가 필요할 수 있다43,46). 특히 뇌간 병변의 경우
에는 재출혈의 가능성이 높으므로 수술적 치료의 대상이 될 
수 있다9,32,48). 수술시에 병변은 가능한 한 완전 적출을 하여
야 한다. 왜냐하면 부분적 적출을 하여서 병변이 남았을 경
우에는 증상의 재발 가능성이 높기 때문이다10,42). 특히 출혈
이 동반된 병변의 경우 출혈에 의해 병변의 경계가 모호해
지므로 출혈이 없는 병변보다 주의를 요한다. Zimmerman 
등48)은 수술을 시행 받은 뇌간 병변 16례중 1례에서 수술후 
재출혈이 있었다고 보고 하 다. 본 교실에서는 수술을 시행
한 전체 46례중 2례를 제외한 전례에서 완전 적출을 하
으며, 부분적 적출을 한 2례에서는 추가로 수술적 치료 및 
방사선 치료를 하 다. 해면혈관종중에 정맥혈관종(venous 
angioma)이 동반된 경우가 있다. 이러한 병변은 여자에 많
고 후두와에 많으며 반복적인 출혈(overt hemorrhage)의 
경향을 보이는 것으로 알려져 있다34). 또한 수술시에 이 정
맥혈관종을 보존하여야 한다는 보고가 있는데 이는 정상조
직의 정맥유출에 관련되어 있어서 정맥혈관종의 제거시 정
맥성 뇌경색이 올 수 있기 때문이다48). 해면혈관종에 의한 전
간증상은 철의 침착에 의해서 발현하는 것으로 알려져 있는
데, 이 경우 동정맥기형에 의한 경우보다 항전간제에 대한 
반응이 좋지 않은 것으로 알려져 있다34). 그러므로 반복적인 
전간증상을 보이는 경우에 수술적 제거를 고려하여야 한다. 
Simard 등40)은 23례중 12례에서 수술 후 전간증이 소실되
었으며, 9례는 호전되었고, 2례에서만 전간증이 지속되었다
고 보고하 다. 본 교실에서는 전간증 및 혼합(전간 및 출
혈)을 주소로 내원한 30례 중 20례에서 수술적 제거를 하
으며 그중 4례에서 전간증이 지속되었다. 
증상이 없는 병변의 경우에는 예방적 수술 혹은 방사선 치
료가 필요 없다. 왜냐하면, 병변의 출혈에 의한 이환율 및 사
망률이 상대적으로 낮기 때문이며, 뇌간 부위를 제외하고는 
대부분이 좋은 예후를 보이기 때문이다20,26,31,38,40). 임산부의 
경우 출혈 경향의 증가에 대한 보고도 있으며 특히 임신후 
첫 3개월간(first trimester)에 출혈 가능성이 높아지므로 수
술적 고려시에 유의해야 할 것이다31).  
해면혈관종의 수술 결과는 대개 좋아서, 이전의 보고를 보
면 대뇌 반구 피질에 위치한 병변의 경우 수술적 이환율 및 
사망율이 낮으며 수술 결과도 좋다. 반면 뇌간 부위의 병변
은 좋지 않아서 일시적 합병증(transient complications)은 
25~70%2,44,48), 구적 합병증(permanent complications)
은 25%2,39,44), 사망율은 0~6%로 보고되었다7,48). 뇌간 병
변의 좋지 않은 결과는 수술시에 상태가 이미 좋지 않았기 
때문으로 생각되고 있다36). 본 교실의 결과도 이와 비슷하여 
병소가 대뇌 반구 피질에 위치한 경우 96.1%에서 양호, 3.9%
에서 보통을 보인 반면, 뇌간부위는 양호 73.3%, 보통 26.7%, 
불량 13.3%, 사망 13.3%의 결과를 보 다. 
해면혈관종에 대한 방사선수술이 재출혈의 가능성을 낮추
고 약 2년간의 잠복기(latency period)가 지난후에 효과가 
나타나는 것으로 보고 있다15,37). 해면혈관종에 대한 방사선
수술의 효과는 Kondziolka 등15)은 방사선수술 전 매년 출혈
율이 5.6% 으나 방사선 수술 후 첫 2년간은 오히려 8.8%
로 증가되었다가 그 후에는 1.1%로 낮아진다고 보고하 다. 
Sepideh 등37)도 방사선수술전 17.4%에서 수술 후 2년간은 
22.4%로 증가되었다가 그 후에는 4.5%로 출혈율이 줄었다
고 보고하 다. 방사선수술의 문제점은 위에서 서술한 바와 
같이 잠복기의 출혈율의 증가와 방사선 손상으로 인한 신경
증상의 악화이다. 방사선 수술 후에 전간증이 줄었다는 보고
가 있으나37), 이는 자연사에 의한 혹은 항전간제에 의한 전
간의 소실과 구별이 어려우며 방사선 수술 후에 병변이 줄어
드는 경우가 있으나 이도 역시 치료효과에 의한 병변의 축소
인지 출혈의 흡수에 의한 결과인지 구별하기 어렵다는 보고
가 있다47). 방사선수술의 해면혈관종에 대한 효과는 아직은 
그 예가 적고 추적 관찰기간도 짧아서 그 결과에 관해서는 
좀더 많은 연구가 이루어져야 할 것이다18,19). 본 교실에서는 
주로 천막하 병변으로 수술적 접근이 어려운 경우에 방사선
적 치료를 하 는데 전체 26례중 10례(38.5%)에서 부분 축
소를 보인 반면, 14례(53.8%)에서 무반응, 2례(7.7%)에서 
증대 소견을 보 다. 또한 부분 축소를 보인 경우에도 자연 
경과에 따른 출혈의 흡수와 구별하기 어려웠다. 결과(out-
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(86.7%)에서 양호을 보여 전체적인 결과는 좋으나 수술적 
치료와 달리 보통 및 불량에 각각 1례씩이 관찰되었다. 
방사선수술 후의 방사선 손상에 대하여 Sepideh 등37)은 
26.5%에서 방사선 손상을 보 는데, 이를 세분해 보면 16.3%
의 구적 신경장애, 7.1%의 일시적 신경장애, 3.1%의 사망
률을 보 다고 보고하 다. 또한 심부병변 혹은 뇌간부위에
서 사망한 경우가 있어서 이 부위에서의 방사선 손상은 그 
예후가 좋지 않음을 보고하 다. Kondziolka 등15)은 26%의 
방사선 손상, 4%의 구적 신경장애를 보고하 으며, Duma 
등6)은 27%의 방사선 손상, 18%의 구적 신경장애를 보고
하 다. 본 교실에서는 불량한 결과를 보인 8례중 1례에서 
방사선 손상에 의해 보통을 보 으며 사망은 없었다. 방사선
수술의 합병증은 방사선 조사량 및 병변 부위등과 관계가 있
으므로 이들과의 관계에 대한 연구가 더 이루어져야 할 것
이다. 본 교실에서는 방사선수술 결정시에 수술적 접근이 안
되는 심부병변 혹은 신경중추와 인접한 부위, 다발성 병변
의 경우에 방사선 수술을 하 으며 이에 대한 효과 판정은 
좀 더 긴 추적관찰 및 연구가 필요할 것으로 생각된다. 
 
결     론 
 
두개강내 해면혈관종은 뇌동정맥 기형에 비해 자연경과가 
대체로 양호하다. 증상이 없는 경우에는 관찰할 수도 있으
나, 한번 출혈 혹은 전간 등의 발생했을 때에는 증상의 재발 
가능성이 높으므로 미세수술 혹은 방사선수술을 고려해야 
한다. 수술적 접근이 용이한 부위에 위치한 병변으로 반복
적인 출혈 및 전간 증상을 보이는 경우에는 수술을 적극적
으로 고려할 수 있으며, 출혈을 일으킨 신경중추 인접 부위, 
심부 병변인 경우에는 방사선 수술을 고려해 볼 수 있으나, 
방사선수술의 효과에 대해서는 더욱 많은 연구가 이루어져
야 할 것이다. 
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